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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN: Todos los jóvenes deberían contar con una salud bucal que les permita 
hablar, masticar, sonreír, vivir libres de dolor; y relacionarse socialmente sin ser blanco de 
burlas. De aquí el interés de ampliar la aplicación del CPQ11-14, originalmente diseñado 
para medir calidad de vida relacionada con la salud oral, a tamizaje de necesidades de salud 
bucal.   
OBJETIVO. Determinar el punto de corte óptimo del CPQ11-14 para tamizaje de 
necesidades de salud bucal en escolares mexicanos.  
MATERIAL Y MÉTODOS.  Estudio transversal analítico realizado durante 2011-2013, 
en escolares 11-14 años de escuelas públicas del área metropolitana y no metropolitana de 
Monterrey, N.L., México (n=729). El CPQ11-14 incluye 4 apartados (sintomatología oral, 
limitación funcional, bienestar emocional y bienestar social); cada uno con 4 ítems, más 
dos preguntas clave (alfa de Cronbach =0.84). Se realizó revisión clínica para identificar 
caries y/o maloclusión (estándar de oro). El plan de análisis consistió en selección de 
esquemas de ponderación de ítems (peso equitativo vs. diferenciado); y evaluación de 
cualidades de tamizaje con base en percentiles y curvas ROC.  
RESULTADOS. La edad fue de 12.6±1.3 años. La prevalencia de piezas dentales cariadas 
sin tratamiento, obturadas, perdidas o extraídas fue de 74.6%; el 26.7% presentó anomalía 
oclusal ligera y el 12.6%, grave. El límite de 18 puntos de esquema de peso diferenciado 
con base en aumento de posibilidades de necesidad de salud bucal observada de cada ítem, 
fue el más recomendable dado su resultado de sensibilidad (67.2%) y la tasa de falsas 
negativas (32.8%).  
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CONCLUSIONES. Se logró determinar el punto de corte óptimo del CPQ11-14 en el 
ámbito escolar. La medición de calidad vida afectada en aspectos físicos, psicológicos o 
sociales por enfermedad bucal, contribuye a la evaluación de necesidad de salud. Así, se 
recomienda aplicarlo en escolares mexicanos, especialmente para envío inmediato al 
cirujano dentista a quienes registren un resultado superior a 18 puntos. 
 
Palabras clave: Necesidad de salud. Salud bucal. Tamizaje. 
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CAPÍTULO 1 
ANTECEDENTES 
1.1 Introducción 
Se entiende por necesidad de salud bucal como la presencia de dolor orofacial, pérdida de 
diente, enfermedad periodontal y caries dental. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) señala a la salud bucal como esencial para la salud general y la identifica como 
determinante de la calidad de vida del individuo. Además, ubica entre sus áreas prioritarias, 
a la salud bucal de los niños y jóvenes (1). Por otra parte, la caries dental y enfermedad 
periodontal, son de las afecciones más prevalentes a nivel mundial, su importancia radica 
en el efecto perjudicial sobre el desempeño escolar y en su potencial para interferir con la 
funcionalidad física y psicosocial; los jóvenes que padecen de una pobre salud bucal tienen 
hasta 12 veces más posibilidades de restricción de actividades diarias. También, la pérdida 
prematura de los dientes temporales produce mala alineación de aquellos permanentes con 
el impacto respectivo en la apariencia y lenguaje. Incluso, la ausencia de dientes puede 
influir en el consumo de nutrientes y consecuentemente, en el crecimiento y desarrollo 
(2,3). 
Todos los niños y jóvenes deberían contar con una salud bucal que les permitiera hablar, 
masticar, sonreír, vivir libres de dolor e incomodidad; y relacionarse sin ser blanco de 
burlas. De aquí la postulación de la detección de necesidad de salud bucal, no solo a través 
de sintomatología, sino también del impacto de la misma en limitaciones funcionales y 
bienestar emocional y social, reunidos todos en un constructo multidimensional llamado 
calidad de vida. En particular, el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud 
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bucal implica la selección de dimensiones relacionadas con el impacto de enfermedades 
propias de la cavidad oral. Entre los instrumentos para medir calidad de vida relacionada 
con la salud bucal destaca el CPQ (Children Perceived oral health) o Cuestionario de 
Percepción de Salud Oral (4), disponible para jóvenes entre 11 y 14 años (CPQ11-14), el 
cual es de especial interés, por su simplicidad y pertinencia, de aquí la propuesta de 
explorar sus cualidades para tamizar necesidades de salud bucal. 
1.2. Historia natural de la caries  
La caries es un proceso infeccioso que avanza de manera gradual a partir de la superficie 
del esmalte de los dientes, inicia con una descalcificación que se manifiesta como mancha o 
línea blanca, pero a medida que avanza, produce una cavidad que puede tornarse café. En 
esta etapa todavía no se experimentan molestias. Al progresar hacia la dentina, se 
experimenta dolor provocado por los cambios térmicos o por contacto con alimentos 
dulces, salados o ácidos. Si la lesión avanza hacia la pulpa, hay dolor espontáneo y existe el 
riesgo de absceso y/o pérdida de la pieza dental. La caries es irreversible, no autolimitable y 
debe recibir tratamiento (5). 
1.3. Historia natural de la maloclusión  
La maloclusión se refiere a la mala alineación de los dientes, mordida cruzada o 
sobremordida. Su origen es multifactorial, por ausencia de piezas dentales, traumatismos, 
malos hábitos como morder objetos y/o carga genética. Se acompaña de alteraciones 
estéticas y funcionales, entre ellas la masticación, deglución, fonación o respiración. Así 
también, la mala posición de los dientes puede producir incrustación de alimento y por 
tanto, empacamiento y halitosis. Sin embargo, el impacto más significativo de la 
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maloclusión es en el rubro psicosocial, siendo la dificultad para sonreír y hablar, mayores 
determinantes de una mala calidad de vida. La maloclusión no es reversible ni 
autolimitable; y predispone a traumas dentarios, disfunciones músculo-articulares, caries y 
otras enfermedades periodontales (6-8). 
1.4 Políticas de salud bucal en México  
Desde la década de los 90s, la Dirección General de Fomento a la Salud puso en marcha el 
Programa de Salud Bucal para Escolares en las principales ciudades del país y se publicó la 
Norma Oficial Mexicana para el Fomento de la Salud del Escolar (NOM-009-SSA2-
1993)(9) y para la Prevención y Control de las Enfermedades Bucales (NOM-013-SSA2-
1994)(10). Específicamente, el Programa de Niñas y Niños sin Caries, está dirigido a 
alumnos de 1º a 6º grado de primaria en escuelas públicas a través del convenio 
intersectorial entre la Secretaría de Educación Pública y la Secretaría de Salud; su meta es 
lograr 100% de escolares libres de caries al término de 6º de primaria para el año 2030 (11-
14). En Nuevo León, el actual Programa Sectorial de Salud contempla el fortalecimiento de 
brigadas odontológicas y atención odontológica gradual en escuelas (15). También, el 
gobierno de este estado, instituyó recientemente (2013), la Cartilla de Salud Bucal que 
contiene un apartado con el índice de caries dental por edad y un esquema de piezas de 
dentición temporal y permanente para identificación de las fechas de erupción 
correspondientes. Además, un espacio para registro de aplicación de flúor. La estrategia 
está dirigida primordialmente a niños de 2o de preescolar, 1º y 4º de primaria, y 1º 
secundaria (16). Todos estos programas son compatibles con las metas establecidas por la 
OMS y la Organización Panamericana de la Salud. 
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1.5 Marco teórico 
1.5.1. Necesidad de salud  
La evaluación de necesidades de salud es clave para los sistemas de salud actuales ya que 
facilita la toma de decisiones basada en evidencia para establecer prioridades en términos 
de magnitud o severidad del evento. Asimismo, favorece que los programas de salud se 
enfoquen a la población que alcanzaría el máximo beneficio, permitiendo que los recursos 
limitados sean utilizados por quienes más lo requieren. En la literatura se distinguen por lo 
menos tres tipos de necesidad de salud: normativa, percibida y expresada. La primera, está 
presente cuando el individuo tiene un estado de salud por debajo del establecido como 
deseable por un experto de salud. La necesidad percibida, es aquélla definida por la persona 
misma de acuerdo con lo que siente y piensa; y la necesidad expresada, ocurre cuando el 
individuo transforma la necesidad percibida en uso de servicios de salud (17). Vale la pena 
mencionar que la necesidad percibida, tiene la limitación de ser enteramente subjetiva; y la 
necesidad expresada, está condicionada a la decisión de solicitar atención, después de haber 
sido percibida la pérdida de salud.  
1.5.2. Necesidad de salud bucal normativa  
En el área de la salud bucal, se cuenta con la normatividad de la OMS (18) que utiliza el 
Índice de Dientes Cariados, Perdidos u Obturados en dentición permanente y primaria 
(CPOD o ceod, respectivamente), con base en los siguientes criterios:  
– Caries (C, c), definida como lesión blanda en foseta, fisura o superficie dental; en 
caso de duda, no se registra como caries.  
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– Ausencia de órgano dental (P en pieza permanente, e en pieza temporal), se refiere 
a pérdida de diente por estado avanzado de caries, o bien, por extracción a causa de 
caries. En dientes primarios, se registra perdido sólo si el sujeto presenta una edad 
en la que la exfoliación normal no sería explicación suficiente de la ausencia.  
– Diente obturado (O, o), definido como pieza dental restaurada por tratamiento de 
caries  
El estado de caries dental se determina con base en examen visual y el resultado 
proporciona información sobre la eficacia del autocuidado y de servicios de atención 
odontológica, así como de las medidas de control a nivel de salud pública. Cabe aclarar que 
el índice CPOD o ceod, no identifica lesiones cariosas en sus fases iniciales, sino una vez 
que existe cavitación en el diente, lo cual por un lado mejora la exactitud de las mediciones, 
pero por el otro, tiene la limitación de excluir las lesiones tempranas, lo cual se traduce en 
una subestimación de la prevalencia de caries. También, es importante señalar que las 
variaciones que se puedan presentar en la prevalencia de niños libres de caries entre 6 y 12 
años, se deben a la exfoliación de dientes temporales y a la erupción de aquellos dientes 
permanentes (18-20). Por otra parte, Shivakumar y col (21) proponen un sistema 
internacional de evaluación y diagnóstico de caries, el International Caries Detection and 
Assessment System (ICDAS), el cual mide cambios en la superficie y potenciales lesiones 
histológicas profundas. El estado de caries dental se determina con base en escala ordinal 0 
a 6; 0=no caries visible, 6=caries extensa con dentina visible en por lo menos 50% de la 
superficie. Sin embargo, a nivel internacional, sigue siendo más reconocido el criterio 
diagnóstico establecido por la OMS.  
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En términos de maloclusión, la clasificación de Angle es una de las más utilizadas, la cual 
considera tres clases de oclusión: Neutroclusión (Clase I), distoclusión (Clase II) y 
mesioclusión (Clase III). La maloclusión también se puede categorizar en anomalías ligeras 
(1 y más dientes girados o inclinados, o bien, apiñamiento o diastema ≤4mm) y anomalías 
graves (overjet maxilar ≥9mm, overjet mandibular o mordida cruzada anterior superior a la 
totalidad del diente, mordida abierta, apiñamiento o diastema >4mm) (8). La OMS (18) 
dispone de una ecuación de regresión empleada para calcular el Índice Estético Dental 
(IED) que emplea lo siguiente: (Dientes visibles perdidos x 6) + (apiñamiento) + 
(separación) + (diastema x 3) + (máxima irregularidad maxilar anterior) + (máxima 
irregularidad mandibular anterior) + (superposición anterior del maxilar superior x 2) + 
(superposición anterior de la mandíbula x 4) + (mordida abierta anterior vertical x 4) + 
(relación molar anteroposterior x 3) + 13. Posteriormente, se identifica la gravedad de la 
maloclusión de esta manera: 
Grado IED  Gravedad de la maloclusión  Necesidad de tratamiento  
<25 Sin anomalía o maloclusión leve  Innecesario o poco necesario  
26-30 Maloclusión manifiesta  Optativo  
31-35 Maloclusión grave  Sumamente deseable  
≥36 Maloclusión muy grave   o discapacitante  Obligatorio  
 
1.5.3. Necesidad de salud percibida  
La autoevaluación del estado de salud bucal es clave para vincular la percepción de 
necesidad de salud con la necesidad normativa, porque la medida clínica objetiva puede 
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señalar existencia de una enfermedad, pero no es hasta que hay síntomas e interferencia con 
funciones de la vida diaria cuando es advertida por el individuo. Por lo tanto, la necesidad 
normativa per se, no garantiza la satisfacción de necesidades de tratamiento. Se ha 
documentado en adolescentes que la necesidad percibida en términos de dolor e 
hipersensibilidad, vergüenza a causa de dentadura y dificultad para jugar, dormir, comer y 
cepillarse los dientes, se asocia con búsqueda de consulta dental (22,23). Por otra parte, los 
mayores beneficios del tratamiento dental se relacionan precisamente con la mejora en el 
bienestar psicosocial. De aquí, que la medición de calidad vida afectada en aspectos físicos, 
psicológicos o sociales por una afección bucal, contribuye no solo a la evaluación de 
necesidad de salud, sino también a la identificación de patrones de búsqueda de atención y 
eventualmente, apoya la planeación de servicios de salud para la solución de problemas 
bucodentales. Así, sin pretender reemplazar a las medidas clínicas de salud bucodental, la 
necesidad percibida complementa la necesidad normativa. 
La OMS define calidad de vida como la percepción que un individuo tiene de su lugar en la 
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación 
con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes (24). Este concepto, trata de la 
influencia de la salud física del individuo en el estado psicológico y en las relaciones 
sociales. Es un término multidimensional que hace referencia a tener buenas condiciones de 
vida y un alto nivel de bienestar. Entre los instrumentos para medir calidad de vida 
relacionada con la salud bucal destaca el CPQ (Children Perceived oral health) o 
Cuestionario de Percepción de Salud Oral, disponible para jóvenes entre 11 y 14 años 
(CPQ11-14) (4) y para niños entre 8 y 10 años (CPQ8-10) (25). El CPQ11-14 es de 
especial interés, por ser práctica y pertinente en cuanto al contenido relacionado con 
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sintomatología oral, limitación funcional, bienestar emocional y social. Además, porque ya 
cuenta con validez y confiabilidad aceptables tanto en su país de origen Canadá (4) como 
en otras regiones como Brasil (26,27), Arabia Saudita (28), Nueva Zelanda (29) y Reino 
Unido (30); y recientemente, en México (31). No obstante reconocer que la escala fue 
diseñada originalmente para medir calidad de vida relacionada con la salud bucal, se 
considera que hay el sustento de la interrelación entre calidad de vida relacionada con la 
salud bucal y necesidad de salud (Figura 1). De aquí la propuesta de explorar las cualidades 
del CPQ11-14 para tamizar necesidades de salud bucal. 
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Figura 1. Interrelación entre necesidad de salud bucal y calidad de vida relacionada con la misma 
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1.5.4. Tamizaje de necesidad de salud  
El cirujano dentista en el día a día en su consulta se enfrenta a formular un diagnóstico en el 
paciente (por ejemplo, enfermedad periodontal) y el directivo, a la decisión de elegir la 
mejor prueba de tamizaje para incrementar la detección de enfermedades en población 
eminentemente asintomática (por ejemplo, caries en escolares). Así, una prueba 
diagnóstica es aquélla que identifica una enfermedad ante la presencia de signos o 
síntomas referidos por el paciente o identificados en forma dirigida por el clínico. Por lo 
general, en un ámbito de consultorio médico y con apoyo de resultados de laboratorio o 
gabinete. En cambio, una prueba de tamizaje, hace referencia a la identificación 
presuntiva de una enfermedad no aparente, también ante la presencia de signos o síntomas 
identificados por personal de salud; pero por lo general, en un ámbito de población abierta. 
Una prueba de tamizaje o diagnóstico puede conjuntar varios factores en un llamado índice, 
por ejemplo, índice CPOD y el Índice Periodóntico Comunitario. O bien, incluye una serie 
de preguntas que representan ciertos atributos de origen físico, psicológico o conductual, 
integrados en una escala cuyos ítems reciben una asignación numérica que al sumarse 
genera un puntaje al final de la evaluación para una futura categorización. Por ejemplo, el 
cuestionario Dental Pain Assesmment Questionnaire (DePaQ), desarrollado para 
discriminar posible patología bucal, consiste de 12 preguntas y clasifica a la población en 
cuatro grupos; grupo 1 (dolor por periodontitis periapical aguda y pulpitis irreversible; 
absceso dental), grupo 2 (dolor por pulpitis reversible e hipersensibilidad), grupo 3 (dolor 
por pericoronitis; inflamación vinculada con erupción parcial de órgano dental) y grupo 4, 
ausencia de dolor. Los grupos 1 y 3, ameritan envío urgente a tratamiento, no así los grupos 
2 y 4 (32,33). 
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En México, se desarrollan actividades de tamizaje y diagnóstico. Algunas son de frecuencia 
periódica (Semanas Nacionales de Salud Bucal, Programa Salud Bucal del Preescolar y 
Escolar, Programa de Niñas y Niños sin Caries) y otras, son permanentes (Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales, Registro Estatal de Morbilidad Bucal de 
Nuevo León). El registro de información generada por la aplicación de pruebas de tamizaje 
y diagnóstico, permite la referencia oportuna a profesional, cuando la prueba se aplica en 
un ámbito poblacional. Asimismo, señala tendencias de morbilidad y efectividad de los 
servicios odontológicos curativos y preventivos. Así, en el 2004, la Dirección General 
Adjunta de Epidemiología, conjuntamente con el Programa de Salud Bucal y la 
participación del Sector Salud (ISSSTE, IMSS-Oportunidades, SEDENA, SEMAR, 
PEMEX y DIF), comenzaron el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 
Bucales (SIVEPAB), el cual concentra diagnósticos de enfermedades bucodentales, a nivel 
nacional y por entidad federativa. Es importante tener precaución con la interpretación de 
los datos, pues todos provienen de pacientes que buscaron tratamiento dental (necesidad de 
salud expresada) y por tanto, no representan a la población mexicana en general. Además, 
debido a que la mayoría de los personas solicitan atención de relativa urgencia, 
principalmente por dolor, la prevalencia calculada pudiera no estar bien estimada (20). 
Aquí también, se ubica la información del Registro Estatal de Morbilidad Bucal en Nuevo 
León que cuantifica la magnitud de las enfermedades bucodentales; mensualmente, se 
informa de diagnósticos de primera vez en pacientes que acuden a solicitar atención dental 
en los consultorios de práctica institucional y privada (34). Por otra parte, en el Programa 
Salud Bucal del Preescolar y Escolar, se tamiza mediante examen clínico con 
levantamiento de los índices CPOD y ceod (necesidad de salud normativa); en planteles 
públicos de preescolar, primaria y secundaria. A los niños sin caries dental en necesidad de 
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tratamiento curativo, se les otorga protección específica con selladores y barnices 
fluorados; y a aquéllos con caries dental, se les ofrece tratamiento curativo. Además, se 
instruye sobre técnica de cepillado, uso de hilo dental y enjuagues de fluoruro de sodio (4 
visitas durante el ciclo escolar) (13). Específicamente, el Programa de Niñas y Niños sin 
Caries, ofrece detectar placa dento-bacteriana y caries, además de aplicar selladores y 
realizar actividades educativas (12). Adicionalmente, México cuenta con semanas 
nacionales de salud bucal; 2 veces por año se identifican caries, gingivitis, maloclusiones y 
padecimientos dento-faciales en los 32 estados del país, dentro de unidades clínicas y en 
escuelas de educación primaria. En el pasado, se contó con una Encuesta Nacional de 
Caries, para tamizaje de población escolar (necesidad de salud normativa), la cual incluía 
muestreo probabilístico de escuelas primarias y secundarias a nivel nacional; la última fue 
realizada en el 2001 (35).  
En resumen, las actividades de tamizaje y diagnóstico están dirigidas a medir necesidad de 
salud normativa o expresada, no así percibida. En otros países como Estados Unidos, la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición ha proporcionado información sobre salud oral y 
atención dental desde la década de los 70’s. En el diseño del componente de salud bucal 
participó el Centers of Disease Control (CDC), el Instituto Nacional de Investigación 
Craneofacial y dental (NIDCR), el Centro Nacional de Prevención de Enfermedades 
Crónicas y Promoción de la Salud, División de Salud Oral y el Centro Nacional de 
Estadísticas en Salud. Los datos que se recaban son inherentes a caries dental, traumatismo 
y estado periodontal, entre otros indicadores de salud oral (necesidad de salud normativa). 
Además, incluye entrevista personal, sobre frecuencia de uso de servicios de salud y 
percepción de salud oral (necesidad de salud percibida) (36,37). 
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1.5.5. Eficacia de una prueba o escala de tamizaje y diagnóstico  
Una de las características fundamentales de una prueba o escala de tamizaje y diagnóstico 
es su poder discriminatorio. En 1947, se introdujeron los términos sensibilidad y 
especificidad como indicadores estadísticos del grado de eficacia de una prueba. La 
sensibilidad indica la capacidad para detectar a un sujeto enfermo en forma correcta y la 
especificidad, para discriminar un sujeto sano en forma correcta; para su determinación se 
requiere la utilización de un “estándar de oro”, es decir, la mejor alternativa diagnóstica 
veraz existente para estudiar el evento de interés. 
Una prueba o escala de tamizaje y diagnóstico debiera registrar una tasa de falsas negativas 
y positivas del 0% y, sensibilidad y especificidad de 100%; entre más cercano se encuentre 
esto último al 100, mayor precisión y desempeño de la prueba. Se dice, que por encima del 
80%, la prueba es clínicamente útil. No obstante, en la práctica, mientras que la sensibilidad 
tiende a ser alta, la especificidad a ser baja; y viceversa. En ciertas situaciones, aunque la 
prueba pudiera tener sensibilidad aceptable, se registra un porcentaje alto de falsas 
positivas, entre las razones está la baja frecuencia de la enfermedad. Por ejemplo, es 
razonable esperar que la prevalencia de caries o maloclusión en jóvenes identificados en 
población abierta sea menor a la detectada en un servicio de odontopediatría. Así, evaluar el 
desempeño de una escala de tamizaje/diagnóstico en pacientes atendidos por 
subespecialista, tendría mayores posibilidades de ser sensible, no solo porque la prevalencia 
es mayor, sino también por el estado avanzado de la enfermedad. El tamizaje o diagnóstico 
-- evaluación de necesidad de salud-- requiere de una medición apropiada y el proceso 
involucra una serie de pasos entre los que se encuentra la selección de criterio de 
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positividad, del punto de corte óptimo y uso de ponderación que será detallado a 
continuación.  
1.5.6. Selección de criterio de positividad.  
El concepto “normal” o de criterio positivo separa la presencia y ausencia de enfermedad; 
puede hacer referencia a lo usual, típico o valor promedio de un cierto grupo de población.  
Necesidad de salud observada  
o Criterio de positividad para caries dental 
En términos generales, experiencia de caries se define como la suma CPOD+ceod>0 
(18,19). En Estados Unidos, en las encuestas nacionales de salud y nutrición, 
consideran como positivo la suma CPOD+ cod>0, es decir, no considera el componente 
pieza perdida o extraída de los dientes temporales para evitar confusión con exfoliación 
natural. Además, en este país se determina severidad con base en la razón 
cod+CPOD/cd+CD>0 (36,37).  El examen clínico de caras oclusal, mesial, distal, 
vestibular y lingual de cada diente, es el estándar de oro o referencia para diagnóstico 
de caries dental. De acuerdo a los lineamientos de la OMS y la Dirección General de 
Epidemiología de México, un diente puede considerarse con caries cuando: a) Es 
evidente una lesión reblandecida en el esmalte y/o la dentina, y/o b) La punta del 
explorador penetra en tejido reblandecido; y sin caries cuando a) Las fosetas o fisuras 
se encuentren teñidas en el esmalte y no presentan signos visuales de alteración del 
esmalte, b) Las lesiones se deben a abrasión o fractura. La evaluación debe ser realizada 
por profesional con iluminación de lámpara portátil (en el espectro blanco-azul), previa 
limpieza y secado del diente con aire comprimido; con apoyo de espejo bucal plano. No 
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se recomienda la radiografía o empleo de fibras ópticas porque su uso no es factible en 
estudios poblacionales. No obstante, se reconoce que estos dos medios diagnósticos 
disminuirían la subestimación de la prevalencia de caries y de la identificación de 
necesidades de tratamiento (18,19).  
o Criterio de positividad para maloclusión  
Un criterio de positividad considera anomalías ligeras, cuando hay por lo menos 1 
diente girado o inclinado, o bien, apiñamiento o diastema ≤4mm; y anomalías graves, 
ante la presencia de overjet maxilar (≥9mm), overjet mandibular o mordida cruzada 
antero-superior, mordida abierta y apiñamiento o diastema >4mm) (Guías 
prácticas/Cuba). Otro criterio de positividad corresponde al señalado por el Índice 
Estético Dental, el cual define ausencia o maloclusión leve, si hay ≤25 puntos; 
maloclusión manifiesta, si hay 26-30 puntos; maloclusión grave, si hay 31-35 puntos; y 
maloclusión muy grave, si hay ≥36 puntos (18). También, el examen clínico es el 
estándar de oro o referencia en la identificación de maloclusiones. El examen 
morfológico de la oclusión debe considerar, a) Características de la anatomía oclusal 
para mantener la estabilidad en sus relaciones y articulamiento dentario, b) Estado 
periodontal, para identificar cualquier movimiento dentario, c) Cantidad de dientes 
ocluyentes, d) Irregularidades del plano oclusal, e) Resaltes y sobrepases (generalmente 
en incisivos, pero también deben valorarse caninos y molares), y f) Facetas de desgaste 
(su presencia es signo de actividad parafuncional) (8).  
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Necesidad de salud percibida 
o Criterio de positividad CPQ11-14 
La identificación de positividad o “punto de corte” del CPQ11-14 para discriminar 
necesidad de salud bucal es el motivo de la presente investigación. Seleccionar un punto de 
corte óptimo puede parecer sencillo, pero involucra la consideración de una serie de 
aspectos, por ejemplo, la elección de un valor límite cercano a valores menos patológicos, 
permitiría ganar sensibilidad, pero ello produciría pérdida de especificidad y generación de 
falsos positivos. En cambio, si el valor se recorriera a valores más patológicos, se mejoraría 
la especificidad, pero empeorarían la sensibilidad y los falsos negativos. Así, la selección 
del valor límite o punto de corte óptimo de una prueba con resultado numérico implica 
balancear sensibilidad y especificidad; y minimizar los errores “negociando” entre 
verdaderos positivos (sensibilidad) y falsos positivos (1 – especificidad).  
Existen varios métodos para distinguir “anormalidad” en una variable en escala continua, 
uno de ellos es el de ubicación de 1, 2 ó 3 desviaciones estándar por fuera de la distribución 
de la media (método de la campana de Gaus). Por ejemplo, si el promedio de colesterol 
fuera 150 mg/dL y la desviación estándar, 15 mg/dL; el límite superior normal sería 180, 
asumiendo que el 95% de los valores caen ± 2 desviaciones estándar de la media. ¿Por qué? 
Porque 2 veces la desviación estándar de 15, es 30; y si a la media de 150 se le suma esta 
cifra, resulta en 180 mg/dL (150+30=180). Otro método es el de percentiles, el cual 
considera “anormal” al individuo localizado en el extremo superior o inferior de una 
distribución percentilar. Por ejemplo, un criterio de positividad para obesidad infantil 
corresponde al percentil ≥95%. El tercer método es el terapéutico, que define “anormal” 
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como aquel valor a partir del cual se empiezan a observar beneficios de un tratamiento, por 
ejemplo, se señala actualmente como límite superior normal de tensión arterial diastólica 
aquel de 85 mmHg (38).  
Por último, la Curva de Eficacia Diagnóstica o Receiver Operating Charecteristic Curve 
(ROC), corresponde a una metodología desarrollada en el seno de la teoría de la decisión en 
la década de los 50s que refleja el compromiso existente entre sensibilidad y especificidad, 
el cual implica incremento de sensibilidad a expensas de decremento de especificidad (38). 
El área total del gráfico es igual a 1 y los valores posibles bajo la curva ROC oscilan entre 0 
y 1; en cuanto mejor sea el desempeño de la prueba, el área será mayor y más cercana a 1. 
Una prueba perfecta registra una curva ROC cercana a la esquina superior izquierda de la 
gráfica (curva a) y, se considera ineficaz cuando el resultado es diagonal (curva b): Como 
se observa en la figura 2. 
Figura 2. Curva ROC. 
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1.5.7 Ponderación de factores o ítems de una prueba de tamizaje o diagnóstico  
Las escalas de tamizaje o diagnóstico que incluyen varios factores o ítems, enfrentan la 
decisión sobre asignación de un peso equitativo o ponderado. En general, se dice que el 
peso depende de su poder discriminatorio; los reactivos o subescalas que sí diferencian 
entre sanos y enfermos, debieran recibir más peso que aquellos que no lo hacen. Para ello, 
se pueden utilizar medidas tales como razón de momios y riesgo relativo. Una vez creado el 
puntaje con peso equitativo o ponderado, y antes de utilizarlo para la toma de decisiones, se 
debe corroborar que mida lo que se desea medir, es decir ser sujeto de validación. Lo 
anterior, para verificar la capacidad de la escala frente a algún estándar de oro o de 
referencia.  
 
1.6 Estudios relacionados con calidad de vida y necesidad de salud percibida  
Los instrumentos de calidad de vida han sido utilizados principalmente para cuantificar el 
impacto de problemas de salud, por lo general, enfermedades crónicas cuyos pacientes 
requieren evaluaciones con relación a la mejoría o al deterioro de su estado funcional (39). 
También, para identificar morbilidades no aparentes (40,41) y para analizar la efectividad 
de tratamientos médicos (40,42). En este rubro, pocos estudios han sido realizados en 
población infantil. Varni y col 2002 (43) aplicaron el Inventario de Calidad de Vida en 
niños (Pediatric Quality of Life Inventory o PedsQL™), en un servicio de reumatología 
pediátrica. Los resultados mostraron que los pacientes, cuyo médico utilizó la medida de 
calidad de vida para toma de decisión clínica, mostraron mayor mejoría que aquéllos sin 
apoyo de dicha medición. Sin embargo, los autores reconocen que se requiere mayor 
investigación en esta área. También, la medición calidad de vida se ha empleado para 
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evaluar necesidad de salud expresada. Por ejemplo, Dandi y col. (22), aplicaron el Child 
Oral Impact on Daily Performance (COIDP) y el cuestionario de dolor dental (Dental Pain 
Assessment Questionnaire [DePaQ]) en 2,250 escolares de 12 años de edad en la India; y 
analizaron el efecto de la percepción de calidad de vida y de dolor dental, en la utilización 
de servicio odontológico en el último mes, independiente de características 
sociodemográficas. Se identificó que la dificultad para dormir (razón de momios 
[RM]=1.43, IC95% 1.09-1.17), vergüenza al mostrar los dientes (RM= 1.65, IC95% 1.28-
2.74), severidad del dolor (RM=1.44, IC95% 1.44-1.99) y continuidad del dolor (RM=1.29, 
IC95% 1.01-1.66), incrementaron las posibilidades de haber ido a consultar al cirujano 
dentista. 
Son limitados los estudios que investigan las cualidades diagnósticas de problemas de salud 
de cuestionarios de calidad de vida. La escala Kidscreen para niños y adolescentes, 
desarrollado y validado simultáneamente en diversos países, consiste de 25 reactivos 
organizados en 5 subescalas; bienestar físico, bienestar psicológico, autonomía y relación 
con los padres, apoyo social y entorno escolar (44). Enhart y Ravens (45) demostraron que 
el Kidscreen reunía propiedades psicométricas aceptables y a la vez era útil para evaluación 
diagnóstica de problemas de salud mental. Se observó que un puntaje alto del Kidscreen 
estuvo asociado con menor riesgo de presentar problemas de salud mental; 4 subecalas 
estuvieron particularmente asociadas, bienestar psicológico, autonomía y relación con los 
padres, apoyo social y entorno escolar (razones de momios menores a 1, valor de p<0.001). 
Los autores concluyeron que el instrumento, originalmente planeado para medir calidad de 
vida, tenía el potencial de discriminar a un niño/joven con problemas de salud mental (área 
bajo la curva ROC entre 0.83 y 0.80, utilizando diagnóstico de problema de salud mental 
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como estándar de referencia). Por otra parte, Gerstener y col (1994) (46), analizaron la 
cualidad del Jaw Symptom & Oral Habit Questionnaire, para tamizar adultos con trastornos 
temporo-mandibulares (TMD) con base en diagnóstico clínico como estándar de oro 
(chasquido, dolor o rigidez en la articulación temporo-mandibular). El instrumento 
consistió en 8 ítems acerca de dolor y 5 ítems, acerca de función mandibular en escala de 
Likert (0=ausencia de síntomas, 4=síntomas constantes o insoportables; rango del puntaje 0 
a 41). El total del puntaje de necesidad percibida fue utilizado en escala continua para 
identificar el punto de corte capaz de identificar TMD mediante curva ROC. Análisis de 
varianza de una vía mostró diferencia de puntaje entre grupo de pacientes con TMD, grupo 
de pacientes con cefalea tensional y grupo de personas sanas (sin TMD y sin cefalea 
tensional) (p<0.001). El punto de corte con la mejor combinación de sensibilidad y 
especificidad para distinguir pacientes con TMD, estuvo entre 5 y 12 puntos (sensibilidad 
≥70% y especificidad ≥95%); y para distinguir entre pacientes con TMD y cefalea 
tensional, en 5 puntos. Los autores concluyeron que los datos respaldaban el uso del 
cuestionario como tamizaje en la práctica general, aunque reconocieron que los resultados 
no fueron tan claros para distinguir pacientes con dolor de cabeza tensional.  
Adicionalmente, Hernández-Elizondo (31) analizó el comportamiento de varios puntos de 
corte del CPQ11-14 para tamizaje de necesidad de salud bucal en escolares de 6º de 
primaria a 3º secundaria y por tanto, de referencia al cirujano dentista para evaluación 
diagnóstica definitiva. Con base en resultados de la validez discriminante del instrumento, 
se asignó diferente ponderación a las subescalas; SO (20%), LF (20%), BE (20%) y BS 
(10%). Además, se consideró incorporar al puntaje total, las 2 preguntas clave incluidas en 
el instrumento, con un peso de 15% cada una. Así, se identificó que 10 puntos; en una 
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escala de 0 al 100, era el límite para obtener la mejor combinación de sensibilidad (79.4%) 
y valor predictivo positivo (81.6%). Precisamente, los participantes con resultado positivo 
en la prueba de tamizaje, tuvieron 3.7 (IC 95% 2.1, 6.3) veces más posibilidades de padecer 
caries dental y/o maloclusión. No obstante, se concluyó que era necesario continuar con la 
validación del esquema de ponderación y por ello, el interés del presente estudio. 
 
1.7. Planteamiento del problema  
Se desconoce si el cuestionario CPQ11-14 cumple con la función de tamizaje debido a que 
en el pasado, dicho cuestionario no había ido más allá de la medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud bucal. Lo anterior, no ameritaba el uso de un puntaje mínimo para 
señalar mayor necesidad de salud. La medición de calidad vida afectada en aspectos físicos, 
psicológicos o sociales por una afección bucal, contribuye a la evaluación de necesidad de 
salud y de referencia al cirujano dentista. Así, sin pretender reemplazar a las medidas 
clínicas de salud bucodental, la necesidad percibida complementa la necesidad normativa. 
La caries es de los trastornos que más padece la población mundial. Un estudio local en 
Nuevo León realizado en el 2011, documentó 81.2% de jóvenes entre 11 y 14 años con 
experiencia de caries. Adicionalmente, la media del índice CPOD, fue de 3.7±3.3 (31). En 
este sentido, la OMS en conjunto con la Federación Dental Internacional (FDI), 
establecieron como meta una media de índice CPOD <3 a los 12 años (1). Por otra parte, 
los resultados a nivel nacional del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 
Bucales del año 2010, revelaron que el 34.1% de población de 11-14 años, presentaba 
experiencia de caries (20). La trascendencia de la caries radica en que al principio pasa 
desapercibida pero a medida que avanza causa hipersensibilidad, dolor, halitosis y fractura 
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parcial o total de las piezas dentales, entre otros síntomas. Además, puede ocasionar 
irritabilidad, incomodidad al sonreír, baja autoestima, pérdida de días de escuela e incluso, 
bajo rendimiento escolar. De aquí el interés de ampliar la aplicación del CPQ11-14 a 
tamizaje de necesidades de salud bucal en el ámbito escolar y para ello, es necesario 
identificar un punto de corte capaz de señalar con precisión la necesidad de referencia 
inmediata al cirujano dentista. Por ello, la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el 
punto de corte óptimo para tamizar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos? 
 
1.8. Justificación.  
No hay información sobre el uso del cuestionario CPQ11-14 para tamizaje de necesidades 
de salud con base en calidad de vida relacionada con la salud bucal. El CPQ11-14 no 
pretende reemplazar el tamizaje de necesidades normativas, solo contribuir con la 
identificación de jóvenes con mayor probabilidad de estar padeciendo enfermedad bucal, a 
través de su impacto en la calidad de vida, a nivel poblacional y en el ámbito escolar. De 
hecho, desde el 2003 la OMS se pronunció a favor de escuelas promotoras de la salud (2), 
incluso considera que la salud oral es determinante de la salud general y de la calidad de 
vida del individuo; y ubica esto último como área prioritaria. También, señala la 
importancia de investigar las implicaciones psicosociales y de calidad de vida en el proceso 
de salud/enfermedad (1). 
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CAPÍTULO 2 
HIPÓTESIS 
Ha. El resultado del CPQ11-14 ≥10 puntos (31) tiene por lo menos una sensibilidad del 
80% para identificar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos; y con base en el 
siguiente esquema de ponderación: cada preguntas clave, 15%; las subescalas SO, LF y BE, 
20% cada una; y BS, 10%. 
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CAPÍTULO 3 
 
OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL  
Determinar el punto de corte óptimo para tamizaje de necesidades de salud bucal del 
CPQ11-14 en escolares mexicanos.  
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
1. Identificar el resultado de CPQ11-14 con mayor tasa de verdaderos positivos utilizando 
la evaluación clínica dental como estándar de oro  
2. Identificar el resultado de CPQ11-14 con menor tasa de falsos negativos utilizando la 
evaluación clínica dental como estándar de oro. 
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CAPÍTULO 4 
MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 Diseño de estudio. Transversal analítico.  
4.2 Temporalidad. 2012-2013  
4.3 Ubicación espacial. Escuelas públicas de la zona metropolitana y no metropolitana  de 
Monterrey  
4.4 Población blanco. Jóvenes entre 11 y 14 años  
4.5 Unidad de observación. Joven entre 11 y 14 años  
4.6 Población estudio.  
Criterios de inclusión.  
Todo joven con autorización de los padres por medio de consentimiento informado.  
Criterios de exclusión.  
Todo joven que rechazó responder la encuesta  
Criterios de eliminación.  
Todo joven con tratamiento actual de ortodoncia.  
4.7. Técnica muestral. No probabilística. Se incluyó en forma consecutiva a todos los 
escolares que reunieron los criterios de selección  
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4.8. Cálculo del tamaño de la muestra. Se calculó el tamaño mínimo de muestra con base 
en la Ha. “El resultado del CPQ11-14 ≥10 puntos tiene por lo menos una sensibilidad del 
80% para identificar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos” con una precisión 
de 5% y una prevalencia de caries 74%* (IC95% 69-79) de piezas dentales con caries no 
tratadas, perdidas o extraídas y/o anomalías graves de maloclusión (31); n= 333;  con base 
al límite inferior de 69%=357; y el superior de 79%= 312 (47). Además, esperando un 10% 
de pérdida, se necesitarían entre 393 y 343, respectivamente. El total de la muestra 
correspondió a 724 escolares.  
La OMS (18), recomienda para encuestas bucodentales un total de 12 ubicaciones con 25 
sujetos en cada uno de ellas, es decir, 300 sujetos en total con la siguiente distribución 
muestral: a) Zona urbana: 4 ubicaciones en la capital del país o en su zona metropolitana (4 
x 25 = 100) y 2 ubicaciones en cada una de dos grandes ciudades del estado (2 x 2 x 25 = 
100); y b) Zona rural: 1 ubicación en cada uno de 4 poblados de distintas regiones (4 x 25 = 
100). Para el siguiente proyecto se logró la siguiente distribución habiendo eliminado ya a 
los escolares que presentaban ortodoncia: 
Zona metropolitana de Monterrey= 8 escuelas con 74% del tamaño de muestra 
n=533 (67 escolares en promedio en cada escuela)  
Zona no metropolitana= 4 escuelas con 26% del tamaño de muestra n=191 (38 
escolares en promedio en cada escuela) 
                                                             
*Según la OMS, si más del 20% de los niños o jóvenes de la clase están exentos de caries, la 
prevalencia de la caries es baja; si es  5- 20%, la  prevalencia es moderada; y si es menos del 5%, la 
prevalencia es alta (18).    
 
27 
 
 
4.9 Variables  
Se consideró la necesidad de salud bucal percibida y observada. La primera se refiere al 
auto-reconocimiento de sintomatología propia de afecciones bucodentales acompañada de 
limitaciones funcionales e impacto de bienestar emocional y social; reunido todo en un 
constructo multidimensional también llamado calidad de vida relacionada con la salud oral. 
En cambio, la necesidad de salud bucal observada, se refiere al diagnóstico clínico de 
enfermedad bucal emitido por un profesional de la salud dental. 
 
4.9.1. Necesidad de salud bucal percibida.  
Definición operacional, escala de medición y fuente de información.  
Incluyó la utilización de 16 ítems organizados en 4 dimensiones cuyas opciones de 
respuesta se encuentran en escala de Likert (0=Nunca, 4=Siempre). La suma del total de 
respuestas resume la necesidad de salud percibida en un solo constructo en escala discreta 
con un rango posible 0 a 64 puntos; pero para facilitar su interpretación, se convertirá a una 
escala de 0 a 100, a mayor puntaje, peor calidad de vida y por tanto, mayor necesidad de 
salud. Además, el cuestionario incluye 2 preguntas clave, también en escala ordinal 
(1=Nada, 5=Muchísimo). En la actualidad, no existe un punto de corte validado que 
categorice la variable en presencia vs. ausencia de necesidad de salud percibida. Un estudio 
previo, sugirió un puntaje ≥10, porque obtuvo el mejor resultado de sensibilidad y valor 
predictivo positivo (31). El presente proyecto se centró precisamente, en identificar el punto 
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de corte óptimo para clasificar necesidad de salud percibida, teniendo como base dicho 
antecedente. Fuente de Información: CPQ11-14. 
 
4.9.2. Necesidad de salud bucal observada (necesidad normativa y estándar de oro)  
Definición operacional, escala de medición y fuente de información. Incluye la 
utilización de los siguientes indicadores clínicos reconocidos:  
i. Caries. Diagnóstico con base a observación y exploración de lesiones reblandecidas 
en esmalte o dentina, en piezas infantiles y permanentes. Escala de medición 
nominal, presencia=CPD+ced>0; ausencia CPD+ced=0 (18,19). Para el análisis, se 
excluirá la pieza obturada, por significar presencia de tratamiento y por lo tanto, no 
tendría por qué dar síntomas en tiempo presente. Fuente de Información: Cédula de 
evaluación clínica.  
ii. Maloclusión. Diagnóstico con base en observación de anomalías de cierre 
mandibular en los cuatro incisivos anteriores. Escala de medición ordinal: Escala de 
medición ordinal: 0=Sin anomalías; 1=Anomalías ligeras (uno o más dientes 
girados o inclinados; apiñamiento o diastema ≤4mm); 2=Anomalías graves (overjet 
maxilar ≥9mm; overjet mandibular o mordida cruzada anterior mayor e igual a la 
totalidad del diente; mordida abierta; apiñamiento o diastema >4mm). Fuente de 
Información: Cédula de evaluación clínica.  
4.9.3. Datos sociodemográficos. Sexo (1=Femenino, 2=Masculino), edad (años 
cumplidos), ubicación del plantel escolar (zona metropolitana y no metropolitana) y 
escolaridad (6º de primaria; y 1º, 2º y 3º de secundaria).  
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4.10 Procedimientos  
Al llegar a la institución escolar, lo primero que se realizó fue la presentación con la 
directora y área de administración del lugar, en donde se solicitó el permiso de realizar la 
investigación en el plantel, previo consentimiento informado del padre o tutor del escolar. 
El día de la encuesta y revisión bucal, se acudió al salón de clase de 6º de primaria o 1º, 2º 
y 3º de secundaria para pedir autorización al maestro de aplicar el cuestionario a los 
alumnos en el aula. La revisión clínica estuvo a cargo de un solo cirujano dentista 
previamente capacitado y calibrado por estomatólogo experto, reconocido por ser líder en 
trayectoria clínica del campo de la salud bucal de la Facultad de Odontología, UANL; sin 
conocimiento previo de las respuestas a las preguntas de calidad de vida. Se llevó a cabo en 
un aula asignada por parte del plantel escolar o en el área de enfermería, con iluminación 
apropiada. Una vez puestas las barreras de protección (cubre bocas, guantes), el cirujano 
dentista realizó la inspección visual de la cavidad oral en el siguiente orden: a) Observación 
y análisis de cada pieza dental por cuadrantes del 1.7 al 2.7, continuando con el 3.7 para 
terminar en el 4.7; mediante visión directa. b) Identificación de maloclusión. Los jóvenes 
que fueron detectados con problemas que requerían tratamiento fueron aconsejados a ir con 
a consulta dental. Una vez recolectados los cuestionarios y los datos de la revisión clínica, 
se procedió al análisis de necesidad bucal percibida y observada (Figura 2). 
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Figura 3. Flujograma de procedimientos 
 
4.11. Instrumentos de medición  
4.11.1. Cuestionario CPQ11-14, necesidad de salud percibida  
La información sobre necesidad de salud percibida se colectó mediante el cuestionario 
autoaplicable CPQ11-14, el cual cuenta con validez y confiabilidad aceptables tanto en su 
país de origen Canadá (4) como en otras regiones como Brasil (26,27), Arabia Saudita (28), 
Nueva Zelanda (29) y Reino Unido (30); y recientemente, en México (31). Incluye 16 ítems 
organizados en 4 dimensiones: Sintomatología Oral (4 ítems), Limitación Funcional (4 
ítems), Bienestar Emocional (4 ítems) y Bienestar Social (4 ítems). Las opciones de 
respuesta están en escala ordinal, 0=Nunca, 1=Casi nunca, 2=A veces, 3=Casi siempre, 
4=Siempre. Además, el cuestionario también incluye 2 preguntas clave, una de percepción 
general de salud bucal y otra sobre percepción de grado de interferencia de actividades 
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diarias a consecuencia de afección bucal, ambas con opciones de respuesta en escala de 
Likert: 5=Excelente, 4=Muy buena, 3=Regular, 2=Mala, 1=Muy mala y 1=Nada, 2=Poco, 
3=Regular, 4=Mucho, 5=Muchísimo, respectivamente. En el Anexo A se muestra con 
detalle el cuestionario completo. 
4.11.2. Cédula de evaluación clínica  
Se contó con cédula que concentra la información clínica inherente al CPOD y ceod. Así 
también aquella correspondiente a trastornos de maloclusión.  
4.12. Plan de análisis  
El análisis consistió en estadística descriptiva. También, se estimó la prevalencia de caries 
y maloclusión con su Intervalo de Confianza (IC) de 95%. Se midió la consistencia interna 
del CPQ11-14 mediante el alfa de Cronbach, la cual resultó en 0.84. Se evaluó la capacidad 
discriminatoria mediante el análisis de comparación de puntajes de grupos conformados 
con base en necesidad de salud observada (estándar de oro): Grupo escolar sin necesidad de 
salud bucal observada (suma de caries no tratadas, perdidas o extraídas=0 y/o maloclusión 
ausente o anomalías ligeras) y Grupo escolar con necesidad de salud bucal observada, 
caries (suma de caries no tratadas, perdidas o extraídas >0) y/o maloclusión  (anomalías 
graves). Lo anterior, con base en la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, debido a que 
la distribución de los datos no fue normal.  
 
4.12.1. Ponderación de ítems y sub-escalas. Las cualidades de tamizaje de necesidad de 
salud del CPQ11-14 se evaluaron según peso equitativo y ponderación asignada con base 
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en magnitud de asociación observada entre reactivos y necesidad de salud bucal observada; 
esto último, resultado de haber estimado la RM correspondiente.  
 
4.12.2. La identificación de punto de corte óptimo: Se realizó con base en percentiles 
estimados en población sin caries activa, piezas perdidas o piezas extraídas por caires y/o 
maloclusión; y en análisis de curva ROC. Una vez identificado el punto de corte óptimo, se 
procedió a categorizar el puntaje del CPQ11-14, para medir la intensidad de la asociación 
entre necesidad de salud bucal percibida (sí vs. no) y necesidad de salud bucal observada (sí 
vs no), mediante RM e IC de 95%. 
4.13. Consideraciones éticas  
El estudio se realizó con apego al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación para la Salud. También, se ajustó a las Normas Institucionales en Materia de 
Investigación Científica. La información se manejó de forma anónima y confidencial; y en 
todos los nuños participantes, se obtuvo el consentimiento informado del padre o tutor 
(Anexo B). Cabe mencionar, que los jóvenes detectados con anormalidades, fueron 
enviados a atención odontológica según correspondía. 
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CAPÍTULO 5 
RESULTADOS 
5.1. Perfil sociodemográfico. 
El 49.6% de la población correspondió al sexo masculino y la media de edad fue de 12.6  ± 
1.3  años.  El 40.7% de los escolares cursaba el sexto de primaria y el resto estuvo 
distribuido en los tres niveles de secundaria, 19.5% en 1o, 15.9% en 2º y 23.9% en 3º. En lo 
que respecta a municipio de residencia, el 42.3% vivía en Monterey, 19.8% en 
Montemorelos, 12.4% en Santa Catarina, 10.6% en Ciudad Guadalupe, 7% en Santiago, 5% 
en San Nicolás y 2.9%, en otros (Juárez, Apodaca, General Escobedo, García, San Pedro y 
Ciénega de Flores).  El 21.0% tenía el antecedente de visita dental el año previo a la 
encuesta para atención profiláctica, 7.5% para atención operatoria (obturación), 3.0% para 
evaluación de ortodoncia y 6.9%, para extracción de pieza dental.  
5.2. Necesidad de salud bucal observada. 
La prevalencia de piezas dentales cariadas sin tratamiento, obturadas, perdidas o extraídas 
fue de 74.6% (IC95% 71.3, 77.8) (Figura 4); el 26.7% presentó anomalía oclusal ligera y el 
12.6%, anomalía oclusal grave. En conjunto, la necesidad de salud observada estuvo 
presente en el 73.2% de los escolares (IC95% 69.9, 76.5). 
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Figura 4. Prevalencia de historial de caries, en escolares de 6º de primaria a  
3º secundaria. Monterrey, N.L., México 2011-2013 (n=724) 
 
5.3 Necesidad de salud bucal percibida. 
El 10.1% de los participantes calificó su salud bucal como mala o muy mala y el 7.2%, 
reconoció que algún problema con los dientes molestó mucho o muchísimo las actividades 
diarias. Los síntomas percibidos que predominaron fueron la hipersensibilidad, dolor 
muela, sangrado de encía y empacamiento (Cuadro 1). 
 
5.4 Validez discriminante. 
Las preguntas clave, el CPQ sumado a las preguntas clave y el CPQ total y sus cuatro 
subescalas, logran discriminar significativamente el estatus de necesidad de salud bucal 
observada (Cuadro 2) 
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Cuadro 1.  Distribución de frecuencia de sintomatología percibida, en escolares de 6º de 
primaria a 3º secundaria. N.L., México 2012-2013  (n=724) 
 
Nunca/Casi 
Nunca 
A veces Casi siempre/ 
Siempre 
 
% % % 
Sintomatología oral 
1. Dolor de muela 62.8 28.3 8.8 
2. Sangrado de encía 53.4 32.1 14.5 
3. Fuegos 72.4 20.4 7.2 
4. Comida atorada entre los 
dientes (empacamiento) 
46.8 40.8 12.4 
Limitación funcional 
5. Problemas para comer 
alimentos muy duros  
75.1 17.2 7.7 
6. Hipersensibilidad 56.4 25.7 18 
7. Problemas para pronunciar 
algunas palabras  
91.8 5.1 3.0 
8. Le toma más tiempo comer 
por problemas en los dientes 
86.5 9.3 4.3 
Bienestar emocional 
9. Motivo de vergüenza 65.6 26.8 7.6 
10. Motivo de enojo 81.9 14.5 3.6 
11. Motivo de preocupación 74.4 16.5 9.1 
12. Motivo de desánimo o 
decepción 
80.9 13.0 6.1 
Bienestar social 
13. Motivo de no participar en 
clase  
81.5 15.1 3.5 
14. Motivo de burla 91.9 6.5 1.7 
15. Motivo de evitar reír 82.0 12.2 5.8 
16. Motivo de pelea 96.3 3.0 0.7 
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Cuadro 2. Validez discriminante: Puntaje CPQ11-14, global y por subescala, según necesidad de salud  
bucal observada , en escolares de 6º de primaria a 3º secundaria. N.L., México 2012-2013  (n=724) 
 
Necesidad de salud oral observada 
  Caries no tratada + piezas perdidas 
+ piezas extraídas por caries >0 y/o 
maloclusión severa 
Caries no 
tratada 
Maloclusión 
severa 
1. Percepción salud bucal (pregunta clave 1) p <0.001 p <0.001 p ≤0.05 
2. Problemas bucales afectan actividades 
diarias (pregunta clave 2) p <0.001 p <0.001 p =0.57 
3. CPQ+ pregunta clave 1+ pregunta clave 2 p <0.001 p <0.001 p =0.25 
4. CPQ p <0.001 p <0.001 p =0.25 
Subescala síntomas orales p <0.03 p <0.01 p =0.41 
Subescala limitación funcional p <0.001 p <0.001 p =0.48 
Subescala bienestar emocional p <0.01 p =0.22 p <0.001 
Subescala bienestar social p <0.001 p =0.09 p =0.27 
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5.5 Punto de corte óptimo para tamizaje de necesidad de salud bucal.  
5.5.1. Selección de punto de corte con base en percentiles 
Se identificaron los percentiles 25, 50, 75, 90 y 95 del CPQ en escolares sin caries activa, 
piezas perdidas o piezas extraídas por caries y/o sin maloclusión o maloclusión ligera; y 
fueron utilizados como punto de corte para evaluar las cualidades de tamizaje para 
necesidades de salud bucal; los resultados mostraron que a mayor punto de corte, menor 
sensibilidad y mayor especificidad (Cuadro 3).  
5.5.2. Selección de punto de corte con base en curva ROC 
Se establecieron varios esquemas de ponderación, con peso equitativo y diferenciado de 
reactivos; y se evaluaron las cualidades de tamizaje de necesidad de salud bucal del CPQ de 
cada uno de ellos. A continuación se muestran los resultados correspondientes.  
5.5.2.1 Peso equitativo entre reactivos. Se evaluaron tres esquemas con peso equitativo 
entre reactivos; la diferencia entre los esquemas consistió en asignar puntaje completo o 
medio a las respuestas intermedias “a veces” y “regular”,  o bien, en la inclusión de las 
preguntas clave al puntaje total del CPQ. Así, se observó que la sensibilidad varió de 55.9% 
(esquema equitativo 1B) a 72.2% (esquema equitativo 1A); y la especificidad, de 44% 
(esquema equitativo 1A) a 59.6% (esquema equitativo 1B) (Cuadro 4). 
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Cuadro 3.  Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 0  
Esquema 0, peso equitativo entre ítems 
  Peso  Nunca Casi nunca A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1-P4 20% 0 0 1 2 2 
LF P1-P4 20% 0 0 1 2 2 
BE P1-P4 20% 0 0 1 2 2 
BS P1-P4 20% 0 0 1 2 2 
    Excelente Muy buena Regular Mala Muy mala 
PC1  10% 0 0 1 2 2 
    Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2 10% 0 0 1 2 2 
   Total 72 puntos; conversión a escala de 0 a 100: resultado x 100/72  
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 
Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ  % % % % 
P50 14 puntos 60.9 48.7 39.1 51.3 
P75 20 puntos 40.6 73.6 59.4 26.4 
P90 31 puntos 19.9 90.2 80.1 9.8 
P95 38 puntos 11.3 95.3 88.7 4.7 
CPQ + Preguntas clave  
P50 13 puntos 83.4 25.8 16.6 74.2 
P75 18 puntos 40.6 73.6 59.4 26.4 
P90 27 puntos 19.9 90.2 80.1 9.8 
P95 34 puntos 11.3 95.3 88.7 4.7 
SO= Sintomatología oral, LF= Limitación funcional, BE= Bienestar emocional, BS= 
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad, 
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas 
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Cuadro 4.  Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquemas 1A, 1B y 2  
Esquema 1A, peso equitativo entre ítems 
  Peso  Nunca Casi nunca A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
LF P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
    Excelente Muy buena Regular Mala Muy mala 
PC1  10% 
 0 10 10 10 
    Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2 10% 0 0 10 10 10 
          Total: 100 puntos 
 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 20 puntos 72.2% 44.0% 27.8% 56.0% 
 
Esquema 1B, peso equitativo entre ítems 
  Peso  Nunca Casi nunca A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5 
LF P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5 
BE P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5 
BS P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5 
    Excelente Muy buena Regular Mala Muy mala 
PC1  10% 0 0 5 10 10 
    Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2 10% 0 0 5 10 10 
          Total: 100 puntos 
 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 14 puntos 55.9% 59.6% 44.1% 40.4% 
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Esquema 2, peso equitativo entre ítems 
  Peso  Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre 
SO P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
LF P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
 Total:  80 puntos 
 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ 15 puntos 65.1% 47.7% 34.9% 52.3% 
SO= Sintomatología oral, LF= Limitación funcional, BE= Bienestar emocional, BS= 
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad, 
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas 
 
 
5.5.2.2 Peso diferenciado entre reactivos. Antes de asignar pesos diferenciados, se analizó 
la intensidad de la asociación de cada reactivo con la necesidad de salud bucal. Así se 
identificó que todos los ítems incrementaron las posibilidades de necesidad de salud bucal 
con excepción de sangrado de encías, empacamiento, fuegos y apariencia de los dientes es 
causa de pelea (Cuadro 5). Lo anterior, apoyó el diseño de cinco esquemas de ponderación 
de reactivos cuya diferencia consistió en asignar mayor peso a subescalas tales como SO y 
LF. O bien, a ítems con más intensidad de asociación con necesidad de salud bucal; con 
puntaje completo o medio a las respuestas intermedias “a veces” y “regular”. En todos se  
consideró la inclusión de las preguntas clave al puntaje total del CPQ. Así, se observó que 
la sensibilidad varió de 56.7% (esquema diferenciado 4B) a 68.6% (esquema diferenciado 
5A); y la especificidad, de 47.7% (esquema diferenciado 5B) a 57.0% (esquema 
diferenciado 4B) (Cuadro 6).  
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Cuadro 5. Intensidad de la asociación entre ítems del CPQ y necesidad de salud bucal 
 Razón de 
Momios 
Intervalo 
confianza 
95% 
valor de p 
Causa de burla (P2 BS) 2.4 1.2, 4.8 <0.01 
Salud bucal (PC 1) 2.2 1.6, 3.0 <0.001 
Dificultad pronunciar (P3 LF) 2.2 1.2, 4.0 <0.01 
Le toma más tiempo comer (P4 LF) 2.1 1.3, 3.4 <0.001 
Causa de vergüenza (P1 BE) 1.9 1.4, 2.6 <0.001 
Causa de enojo (P2 BE) 1.8 1.2, 2.7 <0.001 
Evita reír (P3 BS) 1.7 1.2, 2.5 <0.001 
Dolor muela (P1, SO) 1.7 1.2, 2.2 <0.001 
Evita participar en clase (P1 BS) 1.6 1.1, 2.4 <0.01 
Causa de tristeza (P4 BE) 1.5 1.1, 2.1 <0.02 
Afectación vida diaria (PC2) 1.5 1.1, 2.0 <0.02 
Dificultad sólidos (P1 LF) 1.4 1.1, 1.9 <0.02 
Causa de preocupación (P3 BE) 1.4 1.0, 1.8 <0.04 
Hipersensibilidad (P2 LF) 1.3 1.0, 1.6 <0.04 
Sangrado encías (P2 SO) 1.2 1.0, 1.5 0.12 
Empacamiento (P4 SO) 1.2 0.9, 1.5 0.21 
Fuegos (P3 SO) 1.1 0.8, 1.5 0.45 
Causa de pelea (P4 BS) 0.8 0.4, 1.6 0.61 
SO= Sintomatología oral, LF= Limitación funcional, BE= Bienestar emocional, 
BS= Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave 
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Cuadro 6.  Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 3 a 5B  
Esquema 3, peso diferenciado entre ítems 
  Peso  Nunca Casi nunca A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1-P4 28% 0 0 7 7 7 
LF P1-P4 28% 0 0 7 7 7 
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5 
    Excelente Muy buena Regular Mala Muy mala 
PC1  
4% 
0 0 2 2 2 
  Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2 0 0 2 2 2 
          Total: 100 puntos 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 20 puntos 62.3% 51.3% 37.7% 48.7% 
 
 
Esquema 4A, peso diferenciado entre ítems 
   Peso Nunca Casi 
nunca 
A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1 (dolor muela) 24% 0 0 18 18 18 
SO P2-P4 0 0 2 2 2 
LF P1-P4 24% 0 0 6 6 6 
BE P1-P2 22% 0 0 6 6 6 
BE P3-P4 0 0 5 5 5 
BS P1-P3 20% 0 0 6 6 6 
BS P4 (pelea) 0 0 2 2 2 
    Excelente Muy 
buena 
Regular Mala Muy mala 
PC1  10% 0 0 6 6 6 
  Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2  0 0 4 4 4 
Total: 100 puntos 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 20 puntos 60.0% 53.9% 40.0% 46.1% 
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Esquema 4B, peso diferenciado entre ítems 
   Peso Nunca Casi 
nunca 
A veces Casi 
siempre 
Siempre 
SO P1 (dolor muela) 24% 0 0 9 18 18 
SO P2-P4 0 0 1 2 2 
LF P1-P4 24% 0 0 3 6 6 
BE P1-P2 22% 0 0 3 6 6 
BE P3-P4 0 0 2 5 5 
BS P1-P3 20% 0 0 3 6 6 
BS P4 (pelea) 0 0 1 2 2 
    Excelente Muy 
buena 
Regular Mala Muy mala 
PC1  10% 0 0 3 6 6 
  Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
PC2  0 0 2 4 4 
 Total 100 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 12 puntos 56.7% 57.0% 43.3% 43.0% 
 
Esquema 5A, peso diferenciado entre ítems 
  Peso Nunca Casi 
nunca 
A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
Causa de burla (P2 BS) 5.5% 0 0 9 9 9 
Salud bucal (PC 1) 5.5% 0 0 9 9 9 
Dificultad para pronunciar (P3 LF) 5.5% 0 0 9 9 9 
Le toma más tiempo comer (P4 LF) 5.5% 0 0 9 9 9 
Dolor muela (P1 SO)* 5.5% 0 0 9 9 9 
Hipersensibilidad (P2 LF)* 5.5% 0 0 9 9 9 
Causa de vergüenza (P1 BE) 5.5% 0 0 5 5 5 
Causa de enojo (P2 BE) 5.5% 0 0 5 5 5 
Evita reír (P3 BS) 5.5% 0 0 5 5 5 
Evita participar en clase (P1 BS) 5.5% 0 0 5 5 5 
Causa de tristeza (P4 BE) 5.5% 0 0 5 5 5 
Afectación vida diaria (PC2) 5.5% 0 0 5 5 5 
Dificultad sólidos (P1 LF) 5.5% 0 0 5 5 5 
Causa de preocupación (P3 BE) 5.5% 0 0 5 5 5 
Sangrado encías (P2 SO)* 5.5% 0 0 2 2 2 
Empacamiento (P4 SO)* 5.5% 0 0 2 2 2 
Fuegos (P3 SO) 5.5% 0 0 1 1 1 
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Esquema 5A, peso diferenciado entre ítems 
  Peso Nunca Casi 
nunca 
A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
Causa de pelea (P4 BS) 5.5% 0 0 1 1 1 
 Total: 100 puntos 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal  
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 18 puntos 68.6% 48.7% 31.4% 51.3% 
*Se les asignó más peso que el correspondiente al resultado de razón de momios por su importancia 
clínica. 
 
Esquema 5B, peso diferenciado entre ítems 
  Peso Nunca Casi 
nunca 
A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
Causa de burla (P2 BS) 5.5% 0 0 5 9 9 
Salud bucal (PC 1) 5.5% 0 0 5 9 9 
Dificultad para pronunciar (P3 LF) 5.5% 0 0 5 9 9 
Le toma más tiempo comer (P4 LF) 5.5% 0 0 5 9 9 
Dolor muela (P1 SO)* 5.5% 0 0 5 9 9 
Hipersensibilidad (P2 LF)* 5.5% 0 0 5 9 9 
Causa de vergüenza (P1 BE) 5.5% 0 0 3 5 5 
Causa de enojo (P2 BE) 5.5% 0 0 3 5 5 
Evita reír (P3 BS) 5.5% 0 0 3 5 5 
Evita participar en clase (P1 BS) 5.5% 0 0 3 5 5 
Causa de tristeza (P4 BE) 5.5% 0 0 3 5 5 
Afectación vida diaria (PC2) 5.5% 0 0 3 5 5 
Dificultad sólidos (P1 LF) 5.5% 0 0 3 5 5 
Causa de preocupación (P3 BE) 5.5% 0 0 3 5 5 
Sangrado encías (P2 SO)* 5.5% 0 0 1 2 2 
Empacamiento (P4 SO)* 5.5% 0 0 1 2 2 
Fuegos (P3 SO) 5.5% 0 0 1 1 1 
Causa de pelea (P4 BS) 5.5% 0 0 1 1 1 
 Total: 100 puntos 
 
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 5B 
 Punto de corte Sen Esp FN FP 
CPQ + PC 11 puntos 67.8% 47.7% 32.2% 52.3% 
SO= Sintomatología oral, LF= Limitación funcional, BE= Bienestar emocional, BS= 
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad, 
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas 
45 
 
5.5.3. Selección de punto de corte óptimo. Un punto de corte ideal sería aquel con 
cualidades de tamizaje de 100% de sensibilidad y especificidad (0% de falsas negativas y 
positivas). Sin embargo, en la práctica difícilmente se logra dicho resultado. Los resultados 
aquí obtenidos señalaron que todos los puntos de corte incrementaron las posibilidades de 
necesidad de salud observada; algunos esquemas registraron mejor sensibilidad o 
especificidad, según asignación equitativa o diferenciada de peso entre los ítems (Cuadro 
7).   
Cuadro 7. Comparación de cualidades de tamizaje según método y esquema de ponderación  
Esquema Punto de corte Sen Esp FN FP RM IC95% 
 
Método percentiles 
0 (equitativo) 13 puntos  83.4% 25.8% 16.6% 74.2% 1.5 1.1, 2.2 
 
Método curva ROC 
1A (equitativo) 20 puntos  72.2% 44.0% 27.8% 56.0% 2.0 1.5, 2.9 
5A (ponderado) 18 puntos  67.2% 49.2% 32.8% 50.8% 2.1 1.5, 2.9 
5B (ponderado) 11 puntos  66.7% 47.7% 33.3% 52.3% 2.3 1.6, 3.3 
2 (equitativo) 15 puntos  65.1% 47.7% 34.9% 52.3% 1.7 1.2, 2.4 
3 (ponderado) 20 puntos  62.3% 51.3% 37.7% 48.7% 1.7 1.2, 2.4 
4A (ponderado) 20 puntos  60.0% 53.9% 40.0% 46.1% 1.8 1.3, 2.4 
4B (ponderado) 12 puntos  56.7% 57.0% 43.3% 43.0% 1.7 1.2, 2.4 
1B (equitativo) 14 puntos  55.9% 59.6% 44.1% 40.4% 1.9 1.3, 2.6 
Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad, FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas, 
RM=Razón de momios, IC=Intervalos de confianza 
 
Cabe mencionar que en la hipótesis se había planteado un punto de corte de 10 puntos con 
una sensibilidad de por lo menos 80% considerando asignación de menor peso a BS porque 
en estudio previo esta subescala no discriminaba necesidad de salud bucal (31). Sin 
embargo, en esta investigación con mayor tamaño de muestra, BS sí discriminó jóvenes con 
caries y/o maloclusión; y por ello, no fue posible sostener dicho esquema de ponderación. 
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En este sentido, el esquema 1B, fue el de mayor similitud al hipotético con un punto de 
corte de 14 puntos con una sensibilidad del 60%. No obstante,  hubo otros esquemas con 
resultados superiores como fue mencionado previamente. 
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CAPÍTULO 6 
DISCUSIÓN 
 
El cuestionario CPQ11-14 no había ido más allá de la medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud bucal. Por ello, no ameritaba el uso de un puntaje mínimo para 
señalar mayor necesidad de salud. Sin embargo, era factible convertir el resultado 
cuantitativo a uno de tipo dicotómico. El principal motivo era simplificar la interpretación y 
la toma de decisiones. Por ello, el presente estudio se realizó con el fin de determinar el 
punto de corte óptimo para tamizar necesidades de salud bucal. Antes de ello, se identificó 
que apenas una quinta parte de la población de estudio tenía el antecedente de visita dental 
el año previo a la encuesta; y en el 73.2% de los escolares, se detectó caries no tratada y/o 
maloclusión confirmando la trascendencia de ampliar la utilización del CPQ a tamizaje de 
necesidades de salud y por tanto, de envío al cirujano dentista para valoración de salud 
bucal, en el ámbito escolar. 
 
Se analizaron un total de 9 esquemas que difirieron en criterio de positividad y asignación 
equitativa o diferenciada de peso de ítems. Entre los resultados destaca que todos los puntos 
de corte incrementaron entre 1.5 y 2.3 veces las posibilidades de necesidad de salud 
observada; y se evidenció la validez discriminante del instrumento al lograr distinguir 
escolares clasificados con patología bucal de aquellos sin caries en necesidad de 
tratamiento o maloclusión. Lo anterior, acorde con lo  documentado por Brasil (48), Nueva 
Zelanda (49) y Canadá (4).  Por otra parte, una escala de tamizaje o diagnóstico debiera 
registrar una tasa de falsas negativas y positivas del 0% y, sensibilidad y especificidad de 
100%; entre más cercano se encuentre esto último al 100, mayor precisión y desempeño de 
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la prueba. No obstante, en la práctica, mientras que la sensibilidad tiende a ser alta, la 
especificidad a ser baja; y viceversa. Aquí el resultado de sensibilidad más alto se obtuvo 
con el esquema 0 (punto de corte 13 puntos), pero ocupó el último lugar en resultado de 
especificidad; y por consiguiente, originó un 70% de falsas positivas. En este sentido, 
habría que considerar el impacto del envío al cirujano dentista de un número tan elevado de 
escolares sin necesidad de salud bucal, y si en efecto, dichas consecuencias serían más 
beneficiosas que perjudiciales tanto para los jóvenes como para el sistema de salud. El 
siguiente esquema con mejor resultado de sensibilidad correspondió al esquema 1A (punto 
de corte de 20 puntos); y la mejor combinación de resultado de sensibilidad y especificidad, 
se observó con el esquema 4B (punto de corte 12 puntos). Sin embargo, uno y otro 
registraron una tasa de falsas negativas superior al 40%. La importancia de las falsas 
negativas radica en la falla en el envío a valoración del cirujano dentista cuando en 
realidad, sí hay caries y/o maloclusión. Finalmente, el punto de corte de 18 puntos del 
esquema 5A ofreció menor cantidad de falsas negativas y ocupó el tercer lugar de mejor 
sensibilidad, motivo que lo determina como el punto de corte óptimo para tamizaje de 
necesidades de salud bucal del CPQ11-14  en escolares mexicanos. 
 
 
Limitaciones del estudio  
 
El haber realizado el estudio solo en escuelas públicas, impidió contar con comparaciones 
entre sectores económicos altos y bajos, pero se contó con la fortaleza de haber incluido 
escolares procedentes tanto de zona metropolitana como no metropolitana; y se cumplió 
con la cuota de tamaño de muestra marcado por la OMS para encuestas poblacionales (18). 
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Por otra parte, el examen clínico siguió los lineamientos de estudios poblacionales, con 
diagnóstico de caries con base en observación. A este respecto, pudieron haber pasado 
desapercibidas lesiones que requerían Rayos X. De haber sido así, el sesgo estaría dirigido 
a la subestimación de la frecuencia de caries dental. Por ejemplo, la tasa de falsas positivas 
registrada por los puntos de corte sugeridos, podría verse reducida quizás, de haber contado 
con resultado de estudio radiodiagnóstico.  
 
Se logró determinar el punto de corte óptimo del CPQ11-14 en el ámbito escolar. La 
medición de calidad vida afectada en aspectos físicos, psicológicos o sociales por 
enfermedad bucal, contribuye a la evaluación de necesidad de tratamiento dental. Si se 
institucionalizara y se empleara de rutina por lo menos una vez al año, el CPQ11-14 podría 
contribuir a captar al escolar con enfermedad bucal que ya está viendo afectada su 
funcionalidad diaria. El cuestionario es corto, autoadministrable, de bajo costo y además, 
con cualidades de tamizaje aceptables. Así, constituye una innovación tecnológica para 
medir necesidad de salud bucal, a través del impacto de la misma, en la calidad de vida 
relacionada con caries dental y maloclusión. Es necesario dar continuidad a esta línea de 
investigación para superar la ausencia de conocimiento en este campo de estudio. 
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CAPÍTULO 7 
CONCLUSIONES 
 
1. Se considera que el límite de 18 puntos (escala de 0 a100) del esquema de peso 
diferenciado con base en aumento de posibilidades de necesidad de salud bucal 
observada de cada ítem (esquema 5A), es el punto de corte óptimo para tamizaje de 
necesidades de salud bucal del CPQ11-14 en escolares mexicanos (Anexo A).  
2. Se recomienda aplicar este esquema y el punto de corte antes mencionado, para facilitar 
la interpretación y la decisión de envío inmediato al cirujano dentista en el ámbito 
escolar (6º de primaria y 1 a 3º de secundaria).  
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ANEXO A. 
 
 CUESTIONARIO CPQ11-14 
 CÉDULA DE EVALUACIÓN CLÍNICA 
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FOLIO ___ ___ ___    
 
 
MI NOMBRE ES __________________ 
 
¡Hola!  
Nos gustaría saber cómo te encuentras actualmente. Para ello hemos preparado 
algunas preguntas a las que te pedimos contestes. 
 
 Lee, por favor, cada una de las preguntas 
 Pon una cruz en la respuesta que creas mejor para ti 
 No hay respuestas correctas o falsas. Lo que nos importa es tú opinión 
 
 
Un ejemplo Nunca Casi 
nunca 
A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
Durante el último mes me 
gustó escuchar música 
 
     
 
 
  
X 
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Por favor, cuéntanos primero algo sobre ti. ¡Pon una cruz o escribe!  
 
Yo soy   Niña   Niño  
Yo tengo ______ años cumplidos 
¿En qué municipio vives?  ___________ 
¿Nombre de tu escuela? ________________________________ 
¿Grupo? _________,   ¿Año escolar?  _______  
¿Has ido al dentista en este año? No  Sí         Motivo:  
Limpieza        Sí       No   
Empaste   Sí       No   
Frenos   Sí        No   
Quitaron diente   Sí  No   
Otro motivo Sí  No   
 
I. Primero queremos saber algo sobre tus dientes, … 
 
Durante el último mes… Excelente Muy 
buena 
Regular Mala Muy mala 
1. En general, ¿Cómo calificas 
la salud de tus dientes?  0 0 9 9 9 
 
Durante el último mes… Nada Poco Regular Mucho Muchísimo 
2. ¿Algún problema con tus 
dientes molestó tus 
actividades diarias? 0 0 5 5 5 
                     Subtotal I ____ 
 
II. Ahora, algo sobre cómo te sientes, … 
 
Durante el último mes… Nunca Casi nunca A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
3. ¿Tus dientes te han dado 
vergüenza? 0 0 5 5 5 
4. ¿Tus dientes te han puesto 
enojado? 0 0 5 5 5 
5. ¿Te ha preocupado lo que tus 
compañeros piensen de tus 
dientes?  0 0 5 5 5 
6. ¿Tus dientes te han dado 
desánimo o decepción?  0 0 5 5 5 
Subtotal II ___ 
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III. … y algo sobre tu escuela, 
Durante el último mes… Nunca Casi nunca A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
7. ¿Has evitado participar en clase, 
porque te da pena pronunciar 
mal algunas palabras? 0 0 5 5 5 
8. ¿Tus compañeros se han burlado 
de tus dientes? 0 0 9 9 9 
9. ¿Has evitado reír por tus 
dientes? 0 0 5 5 5 
10. ¿Has tenido peleas por tus 
dientes? 0 0 1 1 1 
       Subtotal III ___ 
 
IV. … y ahora, sobre molestias en tu boca, 
Durante el último mes… Nunca Casi nunca A 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
11. ¿Te ha dolido alguna muela? 
 0 0 9 9 9 
12. ¿Te ha salido sangre de las 
encías por comer o cepillarte 
los dientes? 0 0 2 2 2 
13. ¿Te han salido vejigas en la 
boca (puntitos blanco con rojo 
que causan dolor) 0 0 1 1 1 
14. ¿Se te ha quedado comida 
atorada entre los dientes?  0 0 2 2 2 
15. ¿Has tenido problemas para 
comer cosas duras? 0 0 5 5 5 
16. ¿Has tenido dolor de muela, al 
comer alimentos muy fríos o 
muy calientes? 0 0 9 9 9 
17. ¿Has tenido problemas para 
pronunciar algunas palabras por 
tus dientes? 0 0 9 9 9 
18. ¿Te ha tomado más tiempo 
comer por problemas en tus 
dientes?  0 0 9 9 9 
    Subtotal IV ____ 
 
Subtotal I___ Subtotal II___ Subtotal III___ Subtotal IV___ TOTAL___ 
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                 EVALUACIÓN CLÍNICA, PROYECTO CPQ11-14 
FOLIO  ___ ____ ___ 
I.  DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE PIEZAS CARIADAS, PERDÍDAS O EXTRAÍDAS POR CARIES, O EN TRATAMIENTO OPERATORIO. 
 
                                                                                                        Superior 
               
Permanente 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 
Deciduos   5.5 5.4 5.3 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5   
               
               
Deciduos   8.5 8.4 8.3 8.2 8.1 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5   
Permanente 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 
               
                                                                                                         Inferior 
 
Criterios para registrar estado dentario 
Total 
PERMANENTES                                        DECIDUOS 
 
 
 
 
II. ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO I.H.O.S. 
                          Superiores          Inferiores                                                 Códigos para el I.H.O.S. 
 
0 Ausencia de materia alba/ cálculo dental. 
1 Hasta 1/3 de materia alba/cálculo dental. 
2 Hasta 2/3 de materia alba/cálculo dental. 
3 Más  de  2/3 de materia alba/cálculo dental.  
 
*Superficie dental por lingual (3.6, 4.6) 
*Superficie dental por vestibular (1.6, 1.1, 2.6, 3.1) 
 
C O E c o e 
      
                     PIEZA       PERMANENTES / 
 DECIDUOS 
CARIADA 1 
OBTURADA 2 
EXTRACCIÓN INDICADA 3 
EXTRAÍDA/AUSENTE 0 
SANA S 
PIEZA 1.6 1.1 2.6 3.6 3.1 4.6 
MATERIA ALBA       
CÁLCULO DENTAL       
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III.         OTRAS PATOLOGÍAS                                              Criterio:    1= SI   0 = NO 
Aftas____ Fluorosis ____ Gingivitis ____ Ortodoncia actual ____ Otra_____________________. 
                                                                                                
    
 
  6.  Giroversión, apiñamiento. 
 
 
ÍNDICE DE MALOCLUSIÓN DE LA OMS. 
                                                                                          Criterio para registrar.    
0 Sin anomalías 
1 Anomalías ligeras (uno o más dientes girados o inclinados; apiñamiento o diastema ч 4 mm) 
2 Anomalías graves (overjet maxilar ш 9 mm; overjet mandibular o mordida cruzada anterior ш a la totalidad del diente; mordi
mordida abierta; apiñamiento o diastema ˃ 4 mm. 
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ANEXO B.  
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
DETERMINACIÓN DEL PUNTO DE CORTE ÓPTIMO PARA TAMIZAJE 
 DE NECESIDADES DE SALUD BUCAL DEL CPQ11-14 EN  
ESCOLARES MEXICANOS 
 
 
Yo, ____________________________________ he comprendido la información referente 
al proyecto de investigación “Determinación del punto de corte óptimo para tamizaje  de 
necesidades de salud bucal del CPQ11-14 en escolares mexicanos” y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos 
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos, pero sin incluir mi 
nombre o número de filiación. Convengo en participar en este estudio de investigación. 
 
 
_____________________________________ 
Nombre del alumno(a) 
 
 
 
 
_____________________________________  _____________________ 
Firma del padre, madre o tutor    Fecha 
 
 
_____________________________________  _____________________ 
Firma del investigador                                                     Fecha 
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